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„Comprehensive assessment of frailty for elderly high-risk patients undergoing cardiac 
surgery” 
 
„One-year follow-up of patients undergoing elective cardiac surgery assessed with the 
comprehensive Assessment of Frailty test and its simplified form“ 
 
„Frailty is a predictor of short- and mid-term mortality after elective cardiac surgery 
independently of age“ 
  
Universität Leipzig, Publikationspromotion 
  





Durch die immer älter werdende Bevölkerung, insbesondere in den industrialisierten 
Nationen werden Gesundheitssysteme vor neue Herausforderungen gestellt. Immer mehr 
Patienten im Alter von über 70, 80 und sogar 90 Jahren werden medizinisch und operativ 
behandelt. Auch in der Herzchirurgie steigt der Anteil an hochbetagten Patienten. Eine 
Abschätzung des perioperativen Risikos ist in dieser Patientenkohorte besonders relevant. 
Bisherige Verfahren zur Prognoseabschätzung hinsichtlich der perioperativen Mortalität 
berücksichtigen jedoch nur das kalendarische Lebensalter und Begleiterkrankungen, obwohl 
viele Studien mittlerweile zeigen konnten, dass damit der postoperative Verlauf nur 
unzureichend abgeschätzt werden kann. Durch Einführung eines neuen geriatrischen 
Syndrombegriffs, dem sogenannten Frailty-Syndrom, wurde im Laufe der letzten Jahre 
vermehrt das biologische Alter eines Patienten in den Vordergrund gerückt. So wurde es 
möglich zwischen Patienten gleichen Alters aber unterschiedlicher Konstitution und 
körperlichen Leistungsfähigkeit zu unterscheiden. In der Herzchirurgie orientiert man sich 
bislang zur präoperativen Einschätzung von Hochrisikopatienten an Risikoscores, die das 
Operationsrisiko oftmals über- oder unterschätzen. 
Ziel der Arbeit war es, eine neue Methode zur Risikoevaluation anhand des biologischen 
Alters eines Patienten zu entwickeln. Dieser „Comprehensive Assessment of Frailty“- Test, 
kurz CAF, wurde zwischen September 2009 bis Januar 2010 an 450 Patienten, die sich einer 
elektiven Herzoperation am Herzzentrum Leipzig unterzogen, entwickelt und durchgeführt. 
In Erweiterung und zur Verbesserung der Praktikabilität im klinischen Alltag wurde der Test 
auf eine Version mit den fünf stärksten prädiktiven Variablen gekürzt; der „Frailty predicts 
death One yeaR after CArdiac Surgery Test“, kurz FORECAST.  Es konnte eine signifikante 
Korrelation der Frailty Scores mit der 30-Tage- und vor allem der 1-Jahres-Mortalität, gezeigt 
werden. Zusätzlich konnten CAF und FORECAST die Prognose auch unabhängig vom 
kalendarischen Alter vorhersagen. 
So konnte gezeigt werden, dass es Möglichkeiten gibt, Frailty im präoperativen Management 






CAF   Comprehensive Assessment of Frailty 
 
FORECAST Frailty predicts death One yeaR after CArdiac Surgery Test 
 
EuroSCORE European System for Cardiac Operative Risk Evaluation 
  
STS Score Society of Thoracic Surgeon Score 
 
CFS  Clinical Frailty Scale 
 
SPPB  Short physical performance battery 
 
TAVI  Transcatheter Aortic Valve Implantation 
 






1.1. Demographischer Wandel und Relevanz für die Herzchirurgie 
Die demographische Entwicklung in den letzten Jahren und Jahrzehnten zeigt: Die 
Weltbevölkerung altert stetig. Die steigende Zahl der älteren Menschen ist eine der 
bedeutendsten sozialen Entwicklungen des 21.Jahrhunderts. Vor allem die Anzahl der über 
80-jährigen steigt rapide an. Vorausrechnungen vermuten weltweit eine Verdreifachung 
dieser Altersgruppe in 2050 gegenüber 2015 (von 125 Millionen auf 434 Millionen) [1]. 
Dieser Trend bedeutet nicht nur für Politik und Wirtschaft, sondern vor Allem auch für das 
Gesundheitswesen neue Herausforderungen: während aktuell in Deutschland ca. 14% der 
Krankenhausaufnahmen auf die Patientengruppe der 80-jährigen und älter entfällt, sind es im 
Jahr 2030 voraussichtlich 20% [2]. Krankenhäuser und ambulant tätige Ärzte müssen sich also 
auch in Zukunft auf das ältere Patientenkollektiv mit multiplen, chronischen 
Begleiterkrankungen einstellen, Leitlinien und Therapieempfehlungen müssen entsprechend 
angepasst oder neu entwickelt werden. 
Auch bei Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen lässt sich dieser Trend beobachten. 
Herz-Kreislauferkrankungen zählen weiterhin zu den häufigsten Morbiditäts-und 
Mortalitätsursachen weltweit [3] mit einer geschätzten Zunahme von >26% bis zum Jahr 2030 
[4].  Entsprechend steigt auch in der Herzchirurgie die Anzahl an älteren Patienten mit bspw. 
bypasspflichtiger koronarer Herzerkrankung und/oder Herzklappenerkrankungen. 
Während vor etwa 20 Jahren herzchirurgische Eingriffe überwiegend Patienten <65 Jahren 
vorbehalten waren, stellen im Jahr 2016 in Deutschland Eingriffe an >70-jährigen mit >50 % 
den größten Anteil an allen durchgeführten Herzoperationen dar. Die deutlichste 
Veränderung zeigt sich bei der Altersgruppe der >80-jährigen: verglichen mit dem Jahr 2000 
kann ein Anstieg an Patienten, die sich einer Herzoperation unterzogen haben, um 126 % 
verzeichnet werden [5].    
  
1.2. Alter als Risikofaktor in der Herzchirurgie 
Im Hinblick auf operative Eingriffe ist das Lebensalter ein bekannter Risikofaktor 
bezüglich Letalität und postoperativem Verlauf [6–9]. Nach herzchirurgischen Eingriffen ist 
die Krankenhausletalität in der Altersgruppe der 75 bis 84-jährigen gegenüber Patienten <65 
Jahre um den Faktor 3,18 erhöht [10]. Dennoch ist heutzutage das kalendarische Alter keine 
Kontraindikation für einen herzchirurgischen Eingriff. Während in den 1980er Jahren 
Patienten >65 Jahre als „älter“ galten [11–14], war die Definition für einen alten Patienten in 
der Herzchirurgie in den 1990er Jahren bereits auf ein Lebensalter >80 gestiegen [15–17]. 
Heute finden sich in der Literatur sogar zahlreiche Studien zu Operationsergebnissen 
herzchirurgischer Eingriffe bei >90-jährigen Patienten [18–21].  Diese Arbeiten bestätigten, 
dass eine operative Versorgung hochbetagter durchaus möglich und sinnvoll sein kann. So 
zeigten z.B. George et al., dass ein operativer Aortenklappenersatz bei über 90-jährigen 
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Patienten mit guten prozeduralen- und auch Langzeit-Ergebnissen einhergeht. In einer Studie 
von Caceres et al. befürworteten über 80% der befragten Patienten im Alter >90 Jahren eine 
Verbesserung der Lebensqualität nach einem herzchirurgischen Eingriff (Bypass oder 
Klappenersatz) [20]. 
Für die operative Therapieplanung scheinen also neben dem kalendarische Alter noch viele 
weitere Faktoren eine Rolle zu spielen und ebenfalls einen wesentlichen Einfluss auf den 
postoperativen Verlauf zu nehmen. Das Ziel sollte im präoperativen Management also sein, 
die Patienten zu identifizieren, die trotz hohem kalendarischen Alter, bei gegebener 
Indikation, potentiell geeignete Kandidaten für einen herzchirurgischen Eingriff sind und 
damit postoperativ ein verbesserter Gesundheitszustand und eine verbesserte Lebensqualität 
zu erwarten ist. 
Als präoperative Entscheidungshilfen wurden in den letzten Jahren diverse Risikoscores 
entwickelt [22]. Die weltweit in der Herzchirurgie und Kardiologie am häufigsten 
verwendeten Verfahren sind der „European System for Cardiac Operative Risk Evaluation“, 
kurz EuroSCORE [23] bzw. die seit 2012 neu adjustierte Form, der EuroSCORE II [24] und der 
„Society of Thoracic Surgeon Score“, kurz STS Score [25–28]. 
Bei diesen Tests werden neben dem Lebensalter, vor allem Begleiterkrankungen und 
Organdysfunktionen für die Abschätzung des Mortalitätsrisikos berücksichtigt. Das 
Lebensalter ist ebenfalls relevant für die Kalkulation des EuroSCORE und STS Score, 
allerdings wird nur das kalendarische Lebensalter bewertet. 
Bis heute werden die genannten Testmethoden weltweit routinemäßig in der 
Patientenevaluation eingesetzt, obwohl in verschiedene Studien gezeigt werden konnte, dass 
beide Scores das perioperative Risiko nicht immer akkurat vorhersagen. An der ersten Version 
des EuroSCOREs wurde kritisiert, dass speziell bei Hochrisikopatienten das Mortalitätsrisiko 
deutlich überschätzt wird [29,30]. Um sich an die Fortschritte und positiven Entwicklungen in 
der Herzchirurgie zeitgemäß anzupassen, wurde der EuroSCORE II entwickelt. Die 
Ergebnisse waren zwar besser im Vergleich zur ersten Version, dennoch wurde vor allem in 
der Patientengruppe mit Aortenklappenersatz das Operationsrisiko weiterhin überbewertet 
[31]. Der STS Score schien in dieser Subgruppe zwar besser abzuschneiden, schätzt aber 
insgesamt das Mortalitätsrisiko ebenfalls als zu hoch ein [29,31]. 
Eine Erklärung könnte die ausschließliche Betrachtung des Alters als fixe Variable mit hoher 
Wertigkeit für die Prädiktion des Risikos sein. Auch diese Erkenntnisse lässt den Schluss zu, 
dass eine Berücksichtigung des biologischen Alters in der Risikostratifizierung zunehmend an 
Bedeutung gewinnen wird. 
 
1.3. Der individuelle Alterungsprozess 
Der Alterungsprozess als Teil der menschlichen Biologie geht mit Einschränkungen in 
der körperlichen Leistungsfähigkeit und der Zunahme von chronischen Erkrankungen einher 
(z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen, Osteoporose, Demenz, etc.) [32] . 
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Dennoch sind älteren Patienten heutzutage körperlich und geistig leistungsfähiger als noch 
vor 30 Jahren [33] . Die Art und Anzahl der Begleiterkrankungen sowie die Lebensqualität im 
Allgemeinen variiert zum Teil deutlich trotz gleichen Lebensalters. 
Auch im hohen kalendarischen Alter ist es möglich ein erfülltes selbstständiges Leben in 
körperlicher Gesundheit zu führen. Klinisch kann dabei ein 60-jähriger Patient gebrechlicher 
erscheinen als ein 80-jähriger, sodass unter alleiniger Beachtung des kalendarischen Alters 
Fehlentscheidungen resultieren können [34]. 
 
Der menschliche Organismus muss kontinuierlich auf neue Umwelteinflüsse und Situationen 
reagieren. Bis zu einem gewissen Grad können die äußeren Einflüsse durch Anpassungs-und 
Korrekturmechanismen im menschlichen Körper kompensiert werden, dennoch kommt es 
vor allem mit steigendem Lebensalter zu funktionellen Defiziten unterschiedlichen Ausmaßes 
in verschiedenen Organsystemen [35,36]. Durch diese fortwährende Schwächung der 
funktionellen Reserve des Organismus, sinkt im Laufe der Zeit die Anpassungsfähigkeit des 
Körpers auf die äußeren Stressoren [34,37,38]. So entstehen Einschränkungen im täglichen 
Leben bis hin zu chronischen Erkrankungen. Da in diesem dynamischen Prozess große 
individuelle Unterschiede existieren, gab es in der Literatur bereits einige Versuche die 
Veränderungen im Organismus vergleichbar zu erfassen. Beispielsweise benannten Mitnitski 
et al. (2001) die Defizite als eine Summe aus Symptomen (Schlafstörungen, 
Gedächtnisproblemen, gedrückte Stimmungslage), klinischen Zeichen (Tremor, verminderter 
peripherer Puls, etc.), pathologischen Laborparametern (Kreatinin, Calcium, etc.), 
Erkrankungen (Diabetes, Morbus Parkinson, etc.) und körperlichen Einschränkungen 
(Hilfsbedürftigkeit beim Anziehen, Körperpflege, etc.). Sie konnten zeigen, dass eine enge 
Korrelation dieser Variablen mit dem Lebensalter, aber vor allem auch der körperlichen 
Fitness besteht [35].  
Zudem spielen für das Maß, wie gut sich ein Mensch den äußeren Stressoren widersetzen 
kann, neben genetischen Voraussetzungen und sozialen Gegebenheiten auch 
Lebensstilfaktoren eine entscheidende Rolle [39]. 
Unter Berücksichtigung dieser Erkenntnisse und um den individuellen Unterschieden im 
Alterungsprozess gerecht zu werden, spricht man vom biologischen Alter. 
Auch wenn bis zu einem gewissen Anteil ein Funktionsverlust im Laufe des Lebens 
unvermeidbar ist, sind einige Menschen trotz eines hohen kalendarischen Alters also in der 
Lage, sich besser als andere an die physiologischen Veränderungen des Alterns anzupassen 
[40]. Umgekehrt kann bei Individuen der gleichen Altersgruppe eine geringere Resistenz 
gegenüber den äußeren Stressoren bestehen. Dies entspricht einem Zustand mit 
Krankheitswert. 
Erstmals in den 1950er Jahren wurde dafür der Begriff „Frailty-Syndrom“, zu Deutsch in etwa 
„Gebrechlichkeits-Syndrom“ eingeführt. Das wissenschaftliche Interesse stieg in den 1990er 
Jahren und eine Vielzahl von Studien zum Thema Frailty wurden publiziert. 
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Seit 2006 existiert eine spezifische Definition des Frailty-Syndroms, welche seitdem allgemein 
anerkannt ist [41]. 
  
1.4. Das Frailty-Syndrom 
Generell spricht man von medizinischen Syndromen, wenn verschiedene 
Krankheitszeichen oder Symptome in Kombination auftreten und gemeinsam das Bild einer 
Erkrankung darstellen. Im geriatrischen Sinn werden mit dem Begriff vor allem negative 
Auswirkungen auf den menschlichen Organismus beschrieben, verursacht durch 
Beeinträchtigungen auf verschiedenen Ebenen des Lebens, wie z.B. Organdysfunktion, 
subjektive und objektive Einschränkung bei den Alltagsaktivitäten und sozialen 
Kompetenzen, neurologische Beeinträchtigungen etc. [34,42]. 
 
Auf dem 2. Internationalen Kongress zu „Frailty and Aging“ im März 2006 in Montreal 
einigten sich Wissenschaftler aus 13 verschiedenen Ländern, dass das Frailty-Syndrom mit 
einer erhöhten Anfälligkeit gegenüber äußeren Stressoren, aufgrund von Beeinträchtigungen 
in multiplen, miteinander verwandten Systemen vergesellschaftet ist. Dies führt zu einem 
stetigen Verlust der homöostatischen Reserve und Widerstandsfähigkeit des Organismus [34]. 
Die pathophysiologischen Vorgänge, die zur Entwicklung des Frailty-Syndroms beitragen, 
sind bis heute jedoch noch nicht genau verstanden. Einige Konzepte beruhen auf der Idee, 
dass vor allem durch eine vermehrte Anzahl inflammatorischer Zytokine [43,44], verminderte 
Testosteron Spiegel [45] und Insulinresistenz [46] Dysregulationen im Bereich von Immun- 
und endokrinologischem System entstehen [37]. Die Konsequenz dieser katabolen 
Stoffwechsellage ist eine Zunahme des Muskelabbaus, was langfristig zu einem Verlust der 
Muskelmasse und Kraft (Sarkopenie) führt [47]. Vor allem in Situationen, in denen der 
menschliche Körper zusätzlichen Umwelteinflüssen oder Stressfaktoren ausgesetzt ist, reichen 
die Kompensationsmechanismen nicht mehr aus und ein circulus vitiosus führt zu weiterer 
körperlicher Inaktivität und Mangelernährung [48]. 
Auch kleinere krankheitsbedingte oder umweltbezogene Einflüsse können so bei 
gebrechlichen Patienten zu schwerwiegenden gesundheitlichen oder auch sozialen 
Konsequenzen führen: Stürze und Frakturen, vermehrte Krankenhausaufenthalte, 
Infektionserkrankungen bis hin zu lebensbedrohlichen Folgen. Ein bis dato selbstständig 
lebender Mensch kann zum Pflegefall werden, Verwirrtheitszustände oder anhaltende 
kognitive Defizite treten gehäuft auf [49,50]. 
Zudem führen die Störungen der Homöostase dazu, dass gebrechliche Patienten anfälliger 
gegenüber der Entwicklung chronischer Erkrankungen sind [34]. So leiden Betroffene häufig 
an kardiovaskulären-, pulmonalen-, Stoffwechsel- oder muskuloskelettalen 
Beeinträchtigungen. Dennoch wäre eine vereinfachte Erklärung von Frailty durch die Anzahl 
und Art der chronischen Erkrankungen ungenügend. In Studien wurden Patienten zum 
Beispiel als „frail“ kategorisiert, die keine der typischen Begleiterkrankungen aufwiesen [41]. 
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Selbst wenn der Schweregrad der chronischen Erkrankung in die Betrachtung einfließt, 
scheint die alleinige Erfassung dieser, kein ausreichender Parameter zur Beurteilung des 
Gesundheitsstatus älterer Patienten zu sein [51]. 
 
1.5. Die Erfassung des Frailty-Syndroms 
Neben der im klinischen Alltag üblichen Erfragung der Begleiterkrankungen scheint 
es also bei älteren Patienten von großer Bedeutung zu sein, Informationen über den Grad der 
Gebrechlichkeit zu ermitteln, um so die Vorhersage des Risikos einer Intervention oder 
Operation bezüglich Mortalität bzw. einer nachfolgenden Hospitalisierung oder 
Unterbringung in Institutionen zu verbessern. 
Um im medizinischen Alltag gebrechliche Patienten zu identifizieren, sehen einige Autoren 
Defizite in Form funktioneller Einschränkungen, Morbidität, psychosozialem Status und 
geistiger Fähigkeit als Definitionskriterium [34,52,53]. Andere wiederum betonen, dass 
biochemische Marker für Inflammation und Blutgerinnung als Maß für Gebrechlichkeit 
dienen und durch deren Bestimmung das Potential in der frühzeitigen Identifizierung 
Betroffener liegt [43,54]. Ziel vieler Studien war es, Kriterien zu ermitteln, die das Frailty-
Syndrom definieren um es so in den klinischen Alltag zu integrieren. 
 
Erste umfangreiche Arbeiten zur Definition von Frailty stammen von Geriatern die sich 
intensiv mit dem Thema befassten. Eine häufig zitierte und bis heute allgemein anerkannte 
Quantifizierungsmethode für Frailty stammt von Fried et al. (2001, 2003). Sie definierten 
Frailty anhand von Daten aus der US Cardiovascular Health study über fünf messbare 
Variablen: ungewollter Gewichtsverlust (>5kg/Jahr), Muskelschwäche durch Messung der 
Handkraft, verminderte Ausdauer mittels Selbsteinschätzung anhand von 2 Fragen aus dem 
„Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D)“- Fragebogen, langsames 
Gehen durch die benötigte Zeit für eine Gehstrecke von 15 Fuß und schließlich niedrige 
körperliche Aktivität anhand der verbrauchten Kilokalorien pro Woche. 
In diesem Konzept stehen altersassoziierte Veränderungen, wie z.B. das Körpergewicht, ein 
Verlust der Muskelmasse, also altersbedingte Sarkopenie, Ausdauer, Koordination und 
körperliche Aktivität mit Begleiterkrankungen in einem engen Zusammenhang und 
definieren die wesentlichen Punkte des Frailty-Syndroms [41]. 
Weitere Erfassungsmethoden wurden beispielsweise von Rockwood et al. (1994,1999,2000) 
entwickelt. Die Arbeitsgruppe um K. Rockwood testete eine spezielle Beurteilungsskala, die 
sogenannte „Clinical Frailty Scale (CFS)“. Hier sollte ein Untersucher den Frailty-Grad eines 
Patienten subjektiv anhand einer Skala von 1-7 beurteilen, wobei der Wert 1 einer körperlich 
sehr aktiven und robusten Person entspricht und der Wert 7 einer vollständigen 
Pflegebedürftigkeit und Abhängigkeit von Anderen. Neben den an physischen Parametern 
orientierten Fried-Kriterien erscheint die CFS ebenfalls als kurzes, aber aussagekräftiges 
Messinstrument zur Beurteilung von Frailty im klinischen Alltag [55]. 
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Bandeen-Roche et al. (2006) erfassten neben den Fried-Kriterien noch das Vorhandensein 
chronischer Erkrankungen (z.B. Koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz, Osteoporose, 
Diabetes mellitus, Tumorerkrankung, etc.) sowie die Durchführbarkeit der Alltagsaktivitäten 
(„instrumental activities of daily living, IADL“ und „basic activities of daily living, ADL“), 
wie z.B. leichtere Hausarbeit, einkaufen, selbstständige Körperpflege wie baden, ankleiden 
u.ä. und testeten die Variablen anhand der Daten aus den „Women’s health and aging studies“ 
(USA, 1999, 2000). Zusammenfassend konnte auch hier gezeigt werden, dass als „frail“ 
kategorisierte Frauen nicht nur mehr Einschränkungen bei den Alltagsaktivitäten aufwiesen 
und einem deutlich erhöhten Risiko für Aufnahmen in Institutionen wie Pflegeeinrichtung 
oder Krankenhaus ausgesetzt waren, sondern auch generell erhöhte Mortalitätsraten zeigten 
[56]. 
Die „Short physical performance battery (SPPB)“ war eine weitere, eher an der körperlichen 
Leistungsfähigkeit orientierte Methode der Frailty Erfassung und wurde von Guralnik et al. 
(1994) beschrieben. Sie besteht aus drei Test-Komponenten. Unter Zeiterfassung wurde ein 
Gehtest über 8 Fuß, das Aufrichten von einem Stuhl sowie ein Balance-Test im Stehen (beide 
Füße nebeneinander, Halb-Tandem und Tandem-Stand) untersucht [57,58].  
Durch diese und viele weitere Studien wurde deutlich, dass vor allem Muskelkraft und 
Koordination mit dem Ausmaß von Frailty korrelieren. Viele Variationen von Geh-Tests, wie 
z.B. ein 6-Minuten-Gehtest [59] oder ein Gehgeschwindigkeitstest auf einer vorgegebenen 
Strecke (meist 4-6 Meter) [60–62] wurden in den letzten Jahren von Arbeitsgruppen zur 
präoperativen Risikobewertung untersucht. In allen Studien waren eine verminderte 
Gehstrecke bzw. Schrittgeschwindigkeit mit einem erhöhten Morbiditäts- und 
Mortalitätsrisiko vergesellschaftet.  
Ebenso konnte die Messung der isometrischen Handkraft als gut praktikabler und 
kostengünstiger Indikator für Sarkopenie identifiziert werden [63,64].  
  
1.6. Frailty und kardiovaskuläre Erkrankungen 
Ein Zusammenhang der in der Literatur immer wieder besondere Bedeutung erlangt, 
ist die Assoziation zwischen Frailty und kardiovaskulären Erkrankungen. Ein Grund dafür 
könnte in den eng miteinander verknüpften Pathomechanismen liegen. In der Entstehung von 
Arteriosklerose spielen, genau wie auch beim Frailty-Syndrom vermutet, die vermehrte 
Expression inflammatorische Biomarker und Zytokine, wie CRP und Interleukin-6, eine 
entscheidende Rolle. Neben chronischen Schäden an verschiedenen Organsystemen, kommt 
es durch die stetige Entzündungsreaktion zu Zellalterung und Veränderungen in der 
Körperzusammensetzung [65,66]. In der „Cardiovascular Health Study“ [67] waren Herz-
Kreislauf- Erkrankungen mit einem dreifach erhöhten Risiko für Frailty verbunden. Es konnte 
sogar gezeigt werden, dass bereits subklinische Veränderungen, beispielsweise in Form 
pathologischer EKG- und Echokardiographie Befunde oder Intima-Media-Dicken in der 
Duplexsonographie der A.carotis mit Frailty assoziiert waren [68]. 
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Auch in Bezug auf die Herzinsuffizienz zeigt sich eine enge Korrelation [69]. Beispielsweise 
erscheint die Prävalenz von Frailty, bestimmt anhand der Fried-Kriterien, bei 
herzinsuffizienten Patienten höher als in der Allgemeinbevölkerung bei gleicher Altersgruppe 
[68,70]. Weitere Studien mit ähnlichen Schlussfolgerungen waren die bereits erwähnten 
„Women’s Health and Aging Studies I+II“ [56],  die „Women’s Health Initiative Observational 
Study“ [71] sowie „Health Aging and Body Composition Study“ [72]. Hier konnte jeweils ein 
enger Zusammenhang von kardiovaskulären Erkrankungen mit Frailty und eine Assoziation 
mit einem deutlich erhöhten Mortalitätsrisiko gezeigt werden [73]. 
  
1.7. Frailty und Operationsrisiko 
Trotz unterschiedlicher Herangehensweisen konnten die genannten und viele weitere 
Studien verdeutlichen, dass das Frailty-Syndrom bei älteren Patienten mit erhöhten 
gesundheitlichen Risiken assoziiert ist. Nachdem der Begriff und der Versuch zur 
Quantifizierbarkeit bereits in der Geriatrie etabliert waren, wollte man sich die gewonnenen 
Informationen auch in der operativen Medizin zunutze machen, denn trotz immer 
fortschrittlicherer Operations- und Anästhesietechniken zeigen ältere Patienten höhere Raten 
an peri-und postoperativen Komplikationen [6–9]. Gerade bei elektiven Eingriffen scheint es 
umso wichtiger, den Patienten optimal vorzubereiten. Bisher waren die Entscheidungen für 
oder gegen einen chirurgischen Eingriff gerade bei älteren, multimorbiden Patienten 
überwiegend subjektiv geprägt. Mit Hilfe der Frailty- Erfassung in Form von spezifischen 
Tests oder Risikoscores sollte vor allem bei diesem speziellen Patientengut der postoperative 
Verlauf besser vorhersagbar werden [74]. 
So konnte bei elektiven Operationen im Bereich der Orthopädie, Neurochirurgie und 
Viszeralchirurgie die präoperative Frailty-Testung helfen, das Operations-und 
Komplikationsrisiko eines Patienten abzuschätzen [75]. Auch in der Thoraxchirurgie konnte 
dies in Studien bestätigt werden [76]. 
Wie eingangs erwähnt, wird gerade die Herzchirurgie mit einer zunehmenden Anzahl von 
Patienten über 80 oder sogar 90 Jahren konfrontiert. Die in der klinischen Routine 
verwendeten Risikoscores orientieren sich neben dem kalendarischen Alter vor allem an 
klinischen Daten und Komorbiditäten. Neben den bereits genannten EuroSCORE und STS 
Score wurden in den vergangenen Jahren noch viele weitere Tests entwickelt [22,77–79]. Die 
Bemühungen wurden immer größer, die bisher vorhandenen Risikoscores durch neue 
Erfassungsmethoden zu ergänzen, in denen der Patient als Ganzes, vor allem im Hinblick auf 
die körperliche Verfassung, beurteilt werden soll. Auch hier bezog man sich überwiegend auf 
die von Geriatern entwickelten Methoden zur Evaluation des Frailty- Syndroms. 
In allen Studien zeichnete sich ein klarer Trend ab: auch in der Herzchirurgie war Frailty mit 
einem erhöhten Risiko für Mortalität und prolongierten Krankenhausaufenthalt bzw. der 
Unterbringung in Pflegeeinrichtungen assoziiert [80,81]. 
 8 
 
Welches Potential die Ausweitung der präoperativen Risikoevaluation durch die Beachtung 
der körperlichen Fitness älterer Patienten mit sich bringt, wird im Bereich der Kardiologie und 
Kardiochirurgie immer deutlicher. Um auch multimorbiden Patienten Therapiemöglichkeiten 
anzubieten werden mehr und mehr minimalinvasive Operationstechniken und 
Transkatheterinterventionen entwickelt und mittlerweile bereits routinemäßig im Klinikalltag 
eingesetzt. Die Resultate sind bislang vielversprechend und die Fallzahlen steigen [5]. 
Ebenfalls geläufig ist der Einsatz eines multidisziplinären Herz-Teams vor einem solchen 
Eingriff. Kardiologen entscheiden hier gemeinsam mit Herzchirurgen und meist weiteren 
Fachdisziplinen über das potentiell geeignete Behandlungsverfahren für den jeweiligen 
Patienten. Vor allem im Bereich von Aorten- und Mitralklappenersatz stehen mit 
Kathetereingriffen (z.B. „TAVI: Transcatheter Aortic Valve Implantation“ und „Mitra-Clip“) 
neue Therapieoptionen für Patienten zu Verfügung, bei denen bis vor einigen Jahren aufgrund 
eines zu hohen Operationsrisikos von einem Eingriff abgeraten worden wäre. Hier erscheint 
es wichtiger denn je, geeignete Evaluationsmethoden anzuwenden, mit deren Hilfe die 
Entscheidung zwischen konventionellem kardiochirurgischen Eingriff versus neuem, 
interventionellen Verfahren getroffen werden kann.  
Bisher kommen auch hier überwiegend EuroSCORE und STS Score zum Einsatz, wobei eine 
Reihe von Studien belegen konnte, dass durch eine zusätzliche Betrachtung des Faktors 
Frailty, eine bessere Prognoseabschätzung möglich erscheint. Eine der ersten Studien zu 
diesem Thema in Bezug auf TAVI- Patienten im Jahr 2012 demonstrierte, dass die Evaluation 
eines multidimensionalen geriatrischen Assessments, basierend auf Informationen zu 
Kognition, Ernährungszustand, Mobilität und Aktivität im Alltag,  zusätzlich zu den 
bekannten Risikoscores, die Vorhersagegenauigkeit hinsichtlich des postoperativen Verlaufs 
verbessern kann [82] und dadurch in der Lage war, gerade in diesem selektierten Patientengut, 
das operative Outcome bedeutend besser als bisherige Tests abzubilden [83–85]. 
 
Die Aktualität der Thematik spiegelt sich in der Anzahl der Publikationen wieder: im Jahr 
2016 und 2017 gab es etwa 20 Studien zum Thema Frailty und Transkatheter- 
Aortenklappenersatz, viermal mehr als in den vier Jahren zuvor. 
  
1.8. Der „Comprehensive Assessment of Frailty“- Score 
Trotz des steigenden Interesses zur präoperativen Risikoevaluation 
kardiochirurgischer Patienten, gab es bislang keinen validierten Test für die Erfassung des 
Frailty-Syndroms. Ziel dieser Arbeit war es einen solchen zu entwickeln und an einer größeren 
Zahl an Patienten anzuwenden. Für den Test wurden verschiedene geriatrische Frailty-
Messmethoden, welche aus der Literatur bekannt sind und zuvor teilweise schon beschrieben 
wurden, zusammengeführt und entsprechend dem Ergebnis mit einem vorgegebenen 
Punktwert versehen (siehe „How to score the CAF“, Appendix A. Supplementery materials, 
S.22). Die einzelnen Komponenten sollen im folgende näher beschrieben werden. 
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Der erste Teil des CAF bezieht sich auf phänotypische Beurteilungskriterien und wurde von 
den Fried-Kriterien abgeleitet. Die Patienten wurden befragt, ob sie sich im letzten Monat 
ungewöhnlich müde und ungewöhnlich schwach gefühlt haben. Wurde eine der Fragen mit 
„an den meisten Tagen“ oder „immer“ beantwortet, ergibt sich ein Punktwert „1“, ansonsten 
„0“. Mit den darauffolgenden Fragen sollte die Fähigkeit zu Aktivitäten des täglichen Lebens 
abgeschätzt werden. Die Befragten sollten angeben, wie und wie lange bestimmte Tätigkeiten 
wie Spazieren gehen, Hausarbeit oder sogar sportlichen Aktivitäten in den letzten 2 Wochen 
ausgeführt werden konnten.  Entsprechend der Tätigkeit (oder einer in der Art oder Intensität 
vergleichbaren) wurde die Variable „w“ in die Formel „Kilokalorien pro Woche = (w × 
Häufigkeit × Dauer in Stunden) ÷ 2“ eingesetzt. Geschlechtsspezifisch wurde die ermittelte 
Kalorienzahl pro Woche wieder mit einem Wert „1“ oder „0“ versehen. (Frauen: <90 
Kcals/Woche = 1, >90 Kcals/Woche = 0; Männer: <128 Kcals/Woche= 1, >128 Kcals/Woche 
= 0). Die Erfassung der Gehgeschwindigkeit bzw. Gehstrecke konnte in vielen Studien als 
valider Parameter in der Risikostratifizierung verifiziert werden [59–62]. Im CAF wurde ein 
im Klinikalltag gut praktikabler Gehtest in einem für den Patienten üblichen Tempo über 4 
Meter verwendet. Entsprechend der Körpergröße des Patienten wurde auch hier je nach 
Geschlecht ein Zeitwert ermittelt und mit „1“ oder „0“ kategorisiert. (Frauen Körpergröße 
<159cm: <0.65 m/sec = 1, >0.65 m/sec = 0. Frauen Körpergröße >159cm: <0.76 m/sec = 1, 
>0.76 m/sec = 0. Männer Körpergröße <173 cm: <0.65 m/sec = 1, >0.65 m/sec = 0. Männer 
Körpergröße >173cm: <0.76 m/sec = 1, >0.76 m/sec = 0).  
Zuletzt wurde wie auch in den Fried Kriterien die Handkraft (der dominanten Hand) mittels 
Dynamometer in Kilogramm bestimmt. Der Beste aus drei Versuchen ging in den Gesamtscore 
ein, indem entsprechend für Geschlecht und BMI wieder ein Wert „1“ für 
unterdurchschnittliche Handkraft oder „0“ für gute Ergebnisse vergeben wurde.  
 
Der zweite Abschnitt des CAF befasste sich mit Koordinationstests, angelehnt an der von 
Guralnik bereits 1994 beschriebenen „Short physical performance battery” (s.o.). Das statische 
Stehen wurde mittels Balance-Test überprüft. Der Patient wurde aufgefordert zunächst mit 
beiden Füßen eng beieinander gerade zu stehen, anschließend im sogenannten Halb-Tandem 
(Ferse neben der ersten Zehe des anderen Fußes) und schließlich Tandem- Stand (Ferse direkt 
vor dem anderen Fuß). Ziel sollte ein stabiler Stand über 10 Sekunden sein, dann wurde der 
Gesamtpunktwert des Balance- Tests mit „0“ gewertet, ansonsten wurde ein Wert von „1-4“ 
vergeben, wobei „4“ die Nichtdurchführbarkeit der Übung beschreibt.    
Nun wurde der Patient gebeten sich so schnell wie möglich um 360° um die eigene 
Körperachse zu drehen. Es wurde beurteilt ob hierfür mehrere Schritte notwendig waren und 
ob die Drehung unruhig oder schwankend durchgeführt wurde. Hierfür wurde jeweils ein 
Punktwert „0“ für sichere Drehung in einem Schritt bis hin zu „4 (2+2)“ für mehrere Schritte 
mit Gleichgewichtsstörungen ermittelt. Weitere Koordinationstest folgten, in denen der 
Patient dreimal, so schnell wie möglich, ohne Einsatz der Arme von einem Stuhl aufstehen 
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(Ziel:<11 Sekunden für einen Punktwert „0“), eine Jacke schnell an und wieder ausziehen 
(Ziel:<10 Sekunden für den Punktwert „0“) und zuletzt einen etwa einen Meter entfernt 
liegenden Stift vom Fußboden aufheben sollte (Ziel:<2 Sekunden für den Punktwert „0“). 
Abschließend wurde in Ergänzung zu den physischen Leistungs-Tests beurteilt, ob der Patient 
eine bestimmte Anzahl Treppenstufen ohne Pause steigen kann. 
 
Mit Hilfe der ersten beiden Teile des Risikoscores CAF soll die körperliche Verfassung des 
Patienten quantifiziert werden. Bereits in den Fried-Kriterien wurde zusätzlich der 
Ernährungszustand als weiterer, wichtiger Parameter hervorgehoben. Im CAF wird dieser 
Faktor nicht als ungewollter Gewichtsverlust klassifiziert, sondern in Form von „Body- Maß- 
Index (BMI)“ und Höhe des Albumin-Spiegels ermittelt. Der Albumin-Wert im Serum als 
klinischer Routineparameter, scheint als Marker für Mangelernährung, Inflammation und 
Kachexie ebenfalls eng mit einer höheren Mortalität und dem Grad der körperlichen 
Funktionseinschränkungen assoziiert zu sein [86–88]. So konnte in einer Studie von 
Yamamoto et al. der Albuminspiegels als relevanter Faktor in der Risikostratifizierung zur 
Beurteilung des postoperativen Verlaufs bei TAVI- Patienten identifiziert werden [89]. 
Um zusätzlich einen Eindruck über die Organfunktion des Patienten zu erlangen, wurden 
weitere diagnostische Parameter erhoben.  
Gebrechliche Patienten leiden oft auch unter pulmonalen Funktionseinschränkungen. 
Lungenerkrankungen und Frailty scheinen ebenfalls eng miteinander assoziiert zu sein und 
erhöhen bei gemeinsamen Vorkommen das Mortalitätsrisiko [90]. Die Einsekundenkapazität 
(FEV1) als schnelles und kostengünstiges Mittel in der Evaluation der Lungenfunktion kann 
daher ebenfalls als prognostisch wertvoller Parameter im Hinblick auf das Frailty-Syndrom 
eingesetzt werden [91,92]. 
Ein weiteres Kriterium mit vermutlich engem Zusammenhang zu Frailty, ist der Kreatinin-
Wert als Maß für die renale Funktion. Auch hier bestätigten einige Arbeiten einen 
signifikanten Unterschied in dem Vorkommen einer Niereninsuffizienz zwischen 
gebrechlichen und körperlich fitten Patienten trotz gleichem oder sogar höherem 
kalendarischen Lebensalters [93–95]. 
Bisher waren Therapieentscheidungen in der Herzchirurgie überwiegend an die 
Erfahrungswerte der Operateure geknüpft. Der letzte Teil in der Erhebung des CAF- Scores 
soll sich daher nach dem subjektiven Untersucher Eindruck, dem sogenannten „eyeballing“ 
richten. Anhand der „Clinical Frailty Scale, CFS“ (Rockwood, 2005) soll zunächst der 
Untersucher, dann ein erfahrener Kliniker sowie ein Herzchirurg eine Gesamtbeurteilung 
über die körperliche Verfassung des Patienten in Form eines Zahlenwertes von 1-7 abgeben 
(s.o.), der dann ebenfalls in die Endpunktzahl einfließt.    
Zur Bewertung der Ergebnisse wurde eine Einteilung des CAF-Scores in drei große 
Subgruppen vorgenommen: „not frail“ (Punkte 1-10), „moderately frail“ (Punkte 11-25) und 
„severely frail“ (Punkte 26-35). 
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Kurz zusammengefasst, wird der Patient im CAF hinsichtlich phänotypischer Kriterien, 
körperlicher Leistungsfähigkeit, Organfunktion, Ernährungszustand und subjektivem 
Eindruck mittels CFS beurteilt. Am Ende ergibt sich aus dem vollständig erhobenen Test eine 
maximal erreichbare Punktzahl von 35. Je höher der Zahlenwert, umso stärker ist die 
Ausprägung des Frailty- Syndroms beim untersuchten Patienten. 
  
1.9. Weiterentwicklung und Vereinfachung des CAF zur besseren klinischen 
Anwendbarkeit 
Ein Kritikpunkt am ursprünglich entwickelten CAF-Score wurde im Laufe der 
Studienzeit ersichtlich. Im Gegensatz zu den nutzerfreundlichen Online-
Erfassungsformularen von EuroSCORE und STS Score war die Erhebung des Frailty-Tests 
relativ zeitaufwändig (mitunter 20 Minuten pro Patient) und erforderte zum Teil spezielle 
Untersuchungsinstrumente (wie z.B. Handkraftmessung mittels Dynamometer). Um die 
Testbedingungen im klinischen Alltag praktikabler zu gestalten, war es Ziel, für die weitere 
Arbeit eine kürzere Version des CAF zu entwickeln. Die Frage war jedoch, welche der 
bisherigen Testvariablen in dem neuen Konzept Verwendung finden sollten.  
Mit Hilfe der logistischen Regressionsanalyse konnten die stärksten prädiktiven 
Testparameter des CAF isoliert und zu einer neuen, vereinfachten Form des Frailty-Scores 
zusammengeführt werden: „Frailty predicts death One yeaR after CArdiac Surgery Test“, 
kurz FORECAST. Für den Untersucher nimmt diese Form lediglich 3-5 Minuten 
Erfassungszeit in Anspruch.  
Die fünf Parameter mit der stärksten Aussagekraft hinsichtlich der 1-Jahres-Mortalität waren: 
Aufstehen und Absetzen vom Stuhl, körperliche Schwäche (anhand subjektiver 
Einschätzung), Treppen steigen, CFS und Kreatinin-Wert. Am Ende ergab sich eine 
Gesamtpunktzahl von 14. Zur Vereinfachung wurde wieder eine Unterteilung in die drei 
Subgruppen „not frail“ (0-4), „moderately frail“ (5-7) und „severely frail“ (8-14) 
vorgenommen. 
 
Sowohl mit dem CAF, als auch FORECAST-Score konnte eine Möglichkeit zur Erkennung und 
Quantifizierung der Heterogenität im Alterungsprozess aufgezeigt werden. Diese Konzepte 
zum Frailty-Syndrom könnten im klinischen Alltag helfen, multimorbide Patienten von denen 
gleichen Alters, aber biologisch jünger, zu differenzieren und der geeigneten 







2. Arbeitshypothese und Zielsetzung 
  
Mit dem steigenden Anteil ältere Patienten >80 oder 90 Jahren in der Medizin und damit auch 
im Bereich der Herzchirurgie, wird neben der Weiterentwicklung verschiedener Therapie-und 
Operationsmethoden, das Thema der Risikostratifizierung zunehmend relevanter. Zur 
Entscheidung, welcher Patient einer operativen Therapie oder auch speziell einem neuen, 
minimal invasiven Verfahren, zugeführt werden sollte, existiert bislang kein hartes 
Differenzierungskriterium. Die strikte Orientierung an der kalendarischen Altersgrenze 
erscheint nach der klinischen Erfahrung der vergangenen Jahre nicht hilfreich. Auch 
hochbetagte Patienten können mit gutem postoperativen Ergebnissen unter Erhaltung der 
Lebensqualität behandelt werden. Eine wesentliche Aufgabe im präoperativen Management 
sollte daher in der individuellen Betrachtung des älteren Patienten liegen.   
Durch erste Versuche, zunächst im Bereich der Geriatrie, konnte ein neues Syndrom definiert 
und etabliert werde, welches im Verlauf als Frailty-Syndrom, zu Deutsch etwa 
„Gebrechlichkeits-Syndrom“ definiert wurde. Später konnten die gewonnenen Erkenntnisse 
auch auf andere medizinische Fachdisziplinen übertragen werden. Insgesamt hat sich Frailty 
als entscheidender Prognosefaktor hinsichtlich postoperativem Verlauf und Mortalität 
dargestellt. Über die Existenz des Syndroms herrscht mittlerweile fachübergreifend Einigkeit. 
Umstritten ist jedoch bis heute, durch welche Variablen das Frailty-Syndrom am besten 
quantifiziert werden kann. Zudem fehlen Daten, inwieweit die bisherigen Vorstellungen auf 
das Patientenkollektiv der Hochbetagten in der Herzchirurgie übertragbar sind. 
Ziel dieser Arbeit war es, auf Grundlage verschiedener bereits entwickelter 
Erfassungsmethoden, deren Kombination und Weiterentwicklung, einen neuen Risikoscore 
zu entwickeln und diesen an einer größeren Gruppe herzchirurgischer Patienten zu 
validieren. Gleichzeitig galt es herauszufinden, inwieweit diese neue Erfassungsmethode die 
bereits etablierten Risikoscores ergänzen und evtl. verbessern kann. 
 
Die Hypothese der Arbeit ist, dass durch Quantifizierung des Frailty Syndroms, der 
postoperative Verlauf und die Mortalität bei Hochrisiko- Patienten besser abgeschätzt werden 
kann. Der Test soll als Screeninginstrument in einer im Klinikalltag gut praktikablen Weise 
ohne spezielle Vorkenntnisse des Untersuchers durchführbar sein. Mit der Entwicklung des 
„Comprehensive Assessment of Frailty (CAF)“ und der verkürzten Version „Frailty predicts 
death One yeaR after CArdiac Surgery Test (FORECAST)“ war es unser Ziel, Frailty als 
Bestandteil im präoperativen Management zu etablieren und das Bewusstsein für die 
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Durch die steigende Anzahl älterer Patienten in der Bevölkerung wird die Herzchirurgie vor 
neue Herausforderungen gestellt. Neben der Optimierung von Operationstechniken und 
Entwicklung neuer, weniger invasiver Methoden, steigt das Interesse an einer individuellen 
Betrachtung des alten Patienten. Mit dem Einsatz von Herz-Teams, bestehend aus Vertretern 
verschiedener Fachdisziplinen (hauptsächlich Kardiologie und Kardiochirurgie), versucht 
man derzeit, den einzelnen Hochrisikopatienten mit allen Voraussetzungen und 
Begleiterkrankungen zu erfassen, um über das geeignete Behandlungsverfahren möglichst 
objektiv zu entscheiden. Dieses Vorgehen wird beispielsweise sowohl in der nationalen 
Versorgungsleitlinie zur chronischen Koronaren Herzerkrankung (2016), als auch in den 
Leitlinien der europäischen Gesellschaft für Kardiologie empfohlen („2014 ESC/EACTS 
Guidelines on myocardial revascularization“). Besonders im Bereich der 
Herzklappenerkrankungen konnten die interventionellen Verfahren, wie z.B. TAVI, für 
multimorbide Patienten eingesetzt werden, um so das Überleben und vor allem die 
Lebensqualität im hohen Alter zu verbessern. Dennoch werden auch konventionelle 
herzchirurgische Operationen heutzutage erfolgreich an hochbetagten Patienten 
durchgeführt. Die Kriterien, anhand derer auch heute im Klinikalltag entschieden wird, sind 
jedoch meist subjektiv geprägt. Um bei der Auswahl objektive Faktoren zu berücksichtigen, 
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wird der Einsatz der bislang etablierten Risikoscores wie zum Beispiel EuroSCORE oder STS 
Score empfohlen. Diese Algorithmen sind jedoch überwiegend an dem kalendarischen 
Lebensalter und Begleiterkrankungen orientiert, berücksichtigen jedoch nicht die körperliche 
Verfassung und damit das biologische Alter eines Patienten. Durch die Integration des Frailty 
Syndroms kann es möglich werden, Patienten gleichen Alters, jedoch unterschiedlicher 
Konstitution und körperlichen Fitness zu kategorisieren.  
Dies war Grundlage dieser Studie, mit dem Ziel, einen geeigneten Risikoscore zu entwickeln, 
welcher Frailty quantifiziert und damit besser als die vorhandenen Methoden, das 
individuelle Interventionsergebnis bei Hochbetagten erfasst. Dazu wurden im Zeitraum von 
September 2008 bis Januar 2010, 400 Patienten, davon 206 weiblich und 194 männlich, im Alter 
≥ 74 Jahren untersucht. Alle Patienten unterzogen sich elektiven kardiochirurgischen 
Eingriffen am Herzzentrum Leipzig. Der Zeitaufwand zur Durchführung des Testbogens 
betrug für den Untersucher etwa 10-20 Minuten pro Patient.  
Der „Comprehensive Assessment of Frailty (CAF)”-Test besteht aus mehreren Abschnitten. 
Der erste Teil orientiert sich an der Alltagsaktivität und den Fried-Kriterien. Darauf folgen 
Übungen zur physischen Performance durch einige Koordinationstests. Begleitend dazu 
werden bestimmte Labor- und Diagnostikparameter zur Beurteilung wichtiger 
Organfunktionen sowie des Ernährungszustandes des Patienten erhoben. Zuletzt sollen 
zusätzlich zum Untersucher zwei unabhängige Ärzte, ein erfahrener Kliniker sowie ein 
Herzchirurg ein Gesamturteil über den einzelnen Patienten anhand der von Rockwood et al 
2005 beschriebenen „Clinical Frailty Scale (CFS)“ abgeben. Parallel dazu wurde von allen 
Patienten EuroSCORE und STS Score erhoben, um zu überprüfen, inwieweit der CAF-Test 
das postoperative Ergebnis im Vergleich zu den bereits etablierten Risikoscores widerspiegelt. 
Als primären Endpunkt wurde die 30-Tage-Mortalität festgelegt.  
 
Ergebnisse  
Die Studie dauerte insgesamt über 16 Monate. Das mittlere Alter der eingeschlossenen 
Patienten lag bei 80,1 ± 4 Jahre. Das einzige Ausschlusskriterium war ein Alter <74 Jahren. Alle 
Basisparameter sind in „Tabelle 1“ der Publikation „Comprehensive assessment of frailty for 
elderly high-risk patients undergoing cardiac surgery“ zu finden. 
Die meisten herzchirurgischen Eingriffe in diesem Patientenkollektiv waren mit 32% isolierte 
Klappenprozeduren (Aortenklappenersatz, Mitralklappenersatz oder -rekonstruktion sowie 
Trikuspidalklappenersatz oder -rekonstruktion). 30.5% der Patienten erhielten kombinierte 
Eingriffe (Klappenoperation und Koronarbypassoperationen oder mehrere Klappeneingriffe) 
und 22,5% isolierte Bypassoperationen. Der Aortenklappenersatz in Form transapikaler oder 
transfemoraler Zugangswege wurden in 14,8% der Fälle durchgeführt. Der im Durchschnitt 
errechnete EuroSCORE-Wert lag bei 8,5%, der STS Score bei 3,3%, der mittlere CAF war 11, 
also im Bereich „moderately frail“. Die 30-Tage-Mortalität betrug 5,5%. Hervorzuheben ist, 
dass Patienten, die für einen kathetergestützten Aortenklappenersatz vorbereitet wurden, 
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einen, wenn auch nur geringfügig, aber dennoch signifikant höheren CAF-Wert von im Mittel 
12 erreichten. Von den insgesamt 400 untersuchten Patienten konnten, mit Hilfe des Frailty 
Scores, 199 als „not frail“, 170 als „moderately frail“ und 31 Patienten als „severely frail“ 
erfasst werden. Gebrechliche Patienten (der Gruppe 2 und 3) waren folglich nicht in der Lage 
die vorgegebenen Übungen zu den festgelegten Parametern zu absolvieren. Beispielsweise 
waren Patienten, deren Messergebnisse in der Handkraftmessung unter dem zu erreichenden 
Zielwert lagen, auch am Ende zu 81% in der Gruppe 3 zu finden. Beim Gehtest war sogar kein 
Patient der Gruppe 3 in der Lage die geforderte Gehstrecke von 4 Metern in der vorgegebenen 
Zeit zu erreichen, während 97% der Gruppe 1 die Aufgabe korrekt ausführten. Auch das 
Aufstehen und Absitzen vom Stuhl oder das Aufheben eines Stiftes vom Boden wurde in der 
Patientengruppe 3 zu 96% bzw 70% nicht den Vorgaben entsprechend erfüllt. 
Erwartungsgemäß war die Mortalität in Gruppe 3 am höchsten. Während die 30-Tage-
Mortalität in der Gruppe 1 bei 3,6% und in der Gruppe 2 bei 7,8% lagen, stieg die Zahl in der 
Gruppe 3 auf 21,7%.  
Insgesamt zeigte der CAF also eine gute Vorhersagekraft der Mortalität mit einer AUC von 
0,71. Die etablierten Scores zeigten ähnliche Werte mit 0,79 für EuroSCORE und 0,76 für STS 
Score. Je höher der Punktwert in den getesteten Risikoscores, umso größer ist auch die 
Wahrscheinlichkeit 30 Tage nach der Operation zu versterben. Damit erfüllt der neue Frailty 
Score, ebenso wie die beiden etablierten Testverfahren, die Aufgabe zur Evaluation der 
postoperativen Mortalität in unserem Patientenkollektiv.  
Ob der neue Risikoscore allerdings auch Aussagen im Hinblick auf die Mortalität im 
längerfristigen Verlauf liefern kann, wurde in einer weiteren Arbeit zur Beurteilung der 1-
Jahres-Mortalität untersucht. Neben diesem, als primären Endpunkt definierten Faktor, 
wurden hier zusätzlich relevante kardiovaskuläre und zerebraler Ereignisse, die 
Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation, maschinelle Beatmungszeiten sowie postoperative 
Reanimationspflichtigkeit als sekundäre Endpunkte festgelegt.  
Auch die Auswertung der 1-Jahres-Daten konnte zeigen, dass ein höherer Punktwert im CAF, 
mit der Mortalität ein Jahr nach der Operation korreliert (AUC 0,7). Die Sterblichkeit von 
Patienten der Gruppe 3 lag mit 42% deutlich über denen der Gruppe 1 mit nur 7%. Ebenso 
mussten Patienten, die als besonders „frail“ kategorisiert wurden, länger 
intensivtherapeutisch behandelt, länger am Respirator beatmet und häufiger reanimiert 
werden. 
Zur Beurteilung des längerfristigen postoperativen Verlaufs hinsichtlich Mortalität konnten 
EuroSCORE (AUC 0.67) und STS Score (AUC 0.67) keine vergleichbar guten Ergebnisse 
liefern, was auch bestätigt, dass diese beiden Tests zur Erfassung des perioperativen Risikos 
und nicht zur Beurteilung der Langzeit-Mortalität konzipiert worden sind. 
Noch präziser als der CAF, konnte die kürzere Version FORECAST, basierend auf den fünf 
stärksten prädiktiven Testvariablen des CAF, eine sehr gute Korrelation zur 30-Tage sowie 1-
Jahres-Mortalität (AUC 0.76) aufzeigen. Patienten in der FORECAST- Gruppe 3 (8-14 Punkte) 
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verstarben zu 13,7% nach 30 Tagen und 20,5% nach einem Jahr gegenüber der FORECAST-
Gruppe 1 (0-4) mit einer Mortalität von 2,5% nach 30 Tagen und 5,1% nach einem Jahr. 
 
Im Jahr 2013 war die Patientenzahl der Studie auf 450 angestiegen, wobei Informationen zur 
30-Tage-Mortalität von 423 Patienten und zur 1-Jahres-Mortalität von 407 Patienten vorlagen. 
9,6% der Patienten mussten mangels vollständiger Daten ausgeschlossen werden. 
 
Diskussion  
Ein wesentlicher Faktor zur Operationsplanung ist der präoperative Zustand eines 
Patienten. Dieser spielt bekanntermaßen eine entscheidende Rolle für den postoperativen 
Verlauf, vor allem bei Hochrisikopatienten. Durch gezielte Einschätzung des präoperativen 
Frailty-Status wäre es bspw. möglich, besonders gebrechliche Patienten aus dem Kollektiv 
herauszufiltern und durch spezielle Fördermaßnahmen vor oder nach dem Eingriff zu 
betreuen. So könnten Programme in Form angepasster Ernährungsberatungen, 
physiotherapeutischer Konzepte, der Einsatz spezieller operativer Verfahren (“off-pump”, 
Hybrid- und minimalinvasiver Prozeduren) oder aber auch postoperativ spezielle 
Rehabilitationsmaßnahmen und -einrichtungen überwiegend bei gebrechlichen Patienten 
Verwendung finden.  Damit könnte nicht nur die Mortalitätsrate reduziert, sondern auch die 
Lebensqualität im Anschluss verbessert werden. 
Nach bisherigem Kenntnisstand gibt es in der Risikostratifizierung kardiochirurgischer 
Patienten keinen einzelnen Score, der in ausreichender Qualität das postoperative Outcome 
von Hochrisikopatienten vorhersagen kann. Durch die Entwicklung der beiden Frailty Scores, 
CAF und FORECAST, konnte aufgezeigt werden, dass die zusätzliche Betrachtung 
biologischer und physischer Faktoren einen relevanten Einfluss auf die postoperative 
Mortalität und Morbidität hat, sowohl im Kurzzeitverlauf, 30 Tage nach Operation, als auch 
in der längerfristigen Kontrolle, nach einem Jahr. Durch die Etablierung einer verkürzten 
Version des CAF konnte gezeigt werden, dass eine Frailty Erfassung wenig Aufwand bedarf 
und sich dadurch im klinischen Alltag unkompliziert etablieren lassen könnte. Als 
Bestätigung dafür, konnte mit dem praktikablen FORECAST-Test der höchste prädiktive Wert 
hinsichtlich der 1-Jahres-Mortalität erreicht werden. 
Eine entscheidende Erkenntnis der Arbeit mit den Frailty Scores war, dass CAF und 
FORECAST, im Gegensatz zu Euro-und STS Score, unabhängig vom kalendarischen 
Lebensalter des Patienten Prädiktoren für Mortalität, insbesondere der mittelfristigen 
Mortalität sind (CAF: ρ =0.22, 95% CI: 0.13–0.31; FORECAST: ρ=0.13, 95% CI:0.04–0.22). Euro- 
und STS Score zeigten eine höhere Korrelation zwischen Alter und Testergebnis (STS Score ρ= 
0.54, 95% CI: 0.46–0.61, EuroSCORE ρ= 0.44, 95% CI: 0.35–0.51). 
Perspektivisch könnte eine Kombination aus den Frailty Tests und den vorhanden 
Risikoscores zu einer genaueren Vorhersage hinsichtlich der peri-und postoperativen 
Mortalität führen. In unserem Patientenkollektiv zeigte der CAF eine eher niedrige 
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Korrelation zu den etablierten Scores: ρ = 0,35 zu EuroSCORE und ρ = 0,42 zu STS Score 
(Spearman Korrelation). Eine Überlappung der Testverfahren besteht damit nur teilweise, 
sodass durch die Anwendung der Frailty Scores zusätzliche Informationen gewonnen werden 
können. Beispielsweise konnte in unserem Patientenkollektiv die Ergänzung des CAF oder 
auch FORECAST zum EuroSCORE dessen Vorhersagekraft deutlich verbessern (OR 1.09 bzw. 
1.27). Auch im Vergleich zum STS Score sind beide Frailty Tests unabhängig und könnten so 
in Ergänzung zum etablierten Score eingesetzt werden, um weitere Erkenntnisse in der 
präoperativen Risikoerfassung zu liefern. Hier könnten zukünftige Studien anknüpfen. 
 
Ein Thema, welches in letzter Zeit immer häufiger im Mittelpunkt medizinischer 
Diskussionen und therapeutischer Entscheidung steht, ist der interventionelle 
Aortenklappenersatz für Hochrisikopatienten. Während TAVI Prozeduren im Jahr 2010 noch 
in der Minderzahl im Vergleich zur konventionellen Operation waren, 4859 vs. 10321, hat sich 
das Verhältnis mittlerweile ins Gegenteil verwandelt. Im Jahr 2015 wurden 15594 TAVI 
Eingriffe gegenüber 9502 offen chirurgischen Verfahren durchgeführt und der Trend steigt 
weiterhin, vor allem in Deutschland, an [5]. 
In unserer Studie konnten wir die Assoziation zwischen Frailty und konventionellen 
Operationen aber auch Transkatheterklappeneingriffen aufzeigen. Obwohl fast täglich in dem 
Kontext verwendet und sogar in Leitlinien empfohlen, sind EuroSCORE, EuroSCORE II und 
STS Score nicht validiert zur Risikoabschätzung von TAVI Verfahren. Viele Studien konnten 
zeigen, dass Frailty einen wichtigen Prognosefaktor bei interventionellen Klappeneingriffen 
darstellt und sogar als relevantes Entscheidungskriterium für oder gegen eine konventionelle 
Operation eingesetzt wird [82–85]. So konnten bspw. Kobe et al. 2016, durch 
Weiterentwicklung unserer Studie und Einschluss neuer Patienten, Frailty, quantifiziert 
mittels FORECAST, ebenfalls als valides Merkmal zur Risikoevaluation im Kollektiv der 
TAVI-Patienten bestärken [98]. Mittlerweile wird Frailty als Risikofaktor und Argument zum 
Entschluss für oder gegen eine TAVI Prozedur sogar von den Krankenkassen anerkannt. 
Großes Potential könnte in der Entwicklung einer Testmethode liegen, mit deren Hilfe 
Patienten präoperativ, z.B. anhand des Frailty- Wertes, für ein interventionelles oder aber 
operatives Verfahren selektiert werden könnten.  
Abgesehen davon, ist die Entscheidung für eine der möglichen Behandlungsoptionen oder 
sogar generell gegen einen Eingriff auch im wirtschaftlichen Sinne relevant. 
 
Die Erfahrungen der letzten Jahre im Umgang mit den Risikoscores haben bereits in Ansätzen 
zu einem Umdenken geführt. Die erste Version des EuroSCOREs schien in vielen Arbeiten das 
perioperative Risiko gerade bei Hochrisikopatienten zu überschätzen [29,96]. Zur 
Optimierung wurde der Score kürzlich reevaluiert [24]. Der EuroSCORE II beinhaltet u.a. 
neben den bekannten Variablen einen zusätzlichen Parameter „poor mobility”, definiert durch 
neurologische oder muskuloskelettale Dysfunktionen des Patienten. EuroSCORE II zeigt in 
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Studien eine deutlich bessere Vorhersagegenauigkeit im Vergleich zur ersten Version [96,97]. 
Auch wenn durch die Beurteilung der Mobilität nur ein Bruchteil des Frailty Syndroms 
beschrieben wird, zeigen die besseren Ergebnisse durch Berücksichtigung eines solchen 
funktionellen Parameters, die zunehmende Relevanz zur Integration neuer Testvariablen in 
der Risikoevaluation.    
 
Limitationen dieser Studie sind, dass sowohl die ursprünglichen Daten, als auch die 
Verlaufsparameter nach einem Jahr am selben Patientenkollektiv und an nur einem Zentrum 
erhoben wurden. Hier sind weitere Studien zur Validierung der Frailty-Scores an mehr 
Patienten und Standorten notwendig. Zudem wurde keine Selektion in Bezug auf die 
durchgeführte Operationsmethode vorgenommen. Interessant wäre eine Betrachtung vor 
allem der minimalinvasiven Verfahren oder „off pump“- Bypass-Operationen im Hinblick auf 
Frailty. In unserem untersuchten Kollektiv ist die Anzahl der Patienten in den einzelnen 
Subgruppen zu gering, um eine Aussage darüber treffen zu können.   
Zur Ergänzung der Labordiagnostik wäre die Bestimmung und Evaluation des BNP Spiegels 
im Serum ebenfalls ein möglicher Parameter von prognostischer Relevanz. Die Gruppe der 
kardiovaskulären Erkrankungen ist immerhin führend unter den chronischen 
Begleiterkrankungen ältere Patienten. Als Marker für die kardiale Funktion und Vorlast 
werden in der klinischen Routine die B-Typ natriuretischen Peptide: BNP bzw. NT-proBNP 
eingesetzt. Auch die aktuellen ESC- Leitlinien empfehlen die Bestimmung des 
Laborparameters, wenn der Verdacht auf eine Herzinsuffizienz besteht.  Die Polypeptide 
scheinen wesentliches Diagnose-, Verlaufs- sowie Prognosekriterium in der 
Herzinsuffizienztherapie darzustellen. Einige Studien konnten mittlerweile bestätigten, dass 
die BNP bzw. NTproBNP Spiegel ebenfalls mit dem Frailty Syndrom assoziiert sind [99]. 
Daher wurde auch in unserem Patientenkollektiv der BNP Wert bestimmt. Allerdings war 
aufgrund der hohen Kosten der endgültige Datensatz unvollständig, sodass in der 
Entwicklung des Scores auf die Variable verzichtet werden musste. 
Wenn Patienten im hohen Lebensalter für einen medizinischen Eingriff aufgeklärt werden, ist 
oftmals, neben der Interventions- oder Operationsmortalität, die Prognose bezüglich der 
Lebensqualität nach dem Eingriff von großer Bedeutung.  
Die Aufgabe weiterer Studien könnte es sein, Kriterien zu ermitteln, die geeignet sind, die 
seelische Verfassung und Zufriedenheit der Patienten nach einem Eingriff abzubilden.  
Hilfreich wären hier zum Beispiel Informationen über den Verbleib und Versorgungszustand 




Das Hauptziel unserer Studien war es nicht, einen komplett unabhängigen und 
allgemeingültigen Risikoscore zu entwickeln. Vielmehr sollte das gewonnen Wissen über 
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Frailty und die möglichen Testvariablen einen neuen Blickwinkel für die präoperative 
Risikokalkulation in Ergänzung zur bisherigen Praxis aufzeigen. 
Trotz der offenen Fragen und potentiellen Entwicklungsmöglichkeiten konnte unsere Arbeit 
zeigen, dass die zusätzliche Erfassung von Frailty-Parametern in der präoperativen 
Risikokalkulation von zunehmender Bedeutung und Aktualität ist. Die alleinige Betrachtung 
des kalendarischen Alters, zur Evaluation des postoperativen Verlaufs, kann der 
Heterogenität und den Bedürfnissen älteren Patienten heutzutage nicht mehr gerecht werden.  
Die individuellen Unterschiede im Alterungsprozess stellen damit auch in Zukunft neue 
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